TR,
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit 8tre ddment renseigné

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

L] La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel]) doivent. &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééeducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
pur an.

Adr‘esses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

Angle Rue Maoham

15 [LG) - Fax : OF

FRO5/Ve2,/20-10-2023

PRA

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

NEMUPRAS (000 04
< AL/ Y  § \ Y
P Mutuelle de Prévoyance / I {(,L oo

“) & d’Actions Sociales &
ﬁ de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23- N2 N034431

() Maladie () Dentaire

Cadre gesgsr;vé a l'adhérent (e)

() Optique

Matricule :

() Actif

Teél. : .

Cadre réservé au Médecin T T T Y — S

Cachet du médecin :

asablanc

Date de consultation ‘/(/ wfli ( & .......... /( Z ‘%
Lhen.

MUI méme

Nature de la maladie .................... f ........... N
DALD Oac

D Caonjoin

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique : Patholpgia s,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, r‘rmémnq,/?r les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

| 4

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigne
avoir pris co aissance de;iclause relative &
Fait a: YA PV EN. ...

Signature de l'adhérent(e]) : ............c........f.] &1

nbé portés sur la présente declaration. Je déclare
prmacmon des donnees pe)Esgnnplles . e
Le: .6 il A B D




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Nombre et Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

3 nature aes soins

t canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Cachet du Pharmacien
ou du Fouphisséur.
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EXECUTION DES ORDONNANCES [L"f'

Date
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T 9
Montant de la Faggtire
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Bourme

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Date 9

__ Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature ! Date des Nombre ) ___| Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V ' des Honoraires
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| CCEFFICIENT
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MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

1 D'EXECUTION

{ FIN

D'EXECUTION

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant
L3
Important :
Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement
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Docteur Saad BENNIS (i) AR 39S AT

Diplémé de 1a Paculté de Médecine de Toulouse L 323 59397 (pardiliunar Laglu de lus usda
Chirurgien Urologue SASH a_,a:,.: ralais
Chirurgie et exploration endoscopique AL UC g Ad o ElTLeuad) 9
des reins et des voies génito-urinaires Aoy (5 gub (uamml) Cilial
Lithotriptie extracorporelle - Echographie Al a0 e @dc
Impuissance - Circoncision Sally paxall

Casablanca, l.oeg(l AAAAAAA l ’Z'{pzj@mlq.m,m ‘ Q‘_:b 4
( herguaow

Lot N°: PL o
Date dexp : 04/ 2026 \
PPC : 249,00 MAD TTC
it Ne: PLO \
Date d'exp : 04/2026
PPC: 249,00 MAD TTC

glacdtylan. SN Gallali. Marché des Fleurs g.1aslu 5 g1 55 Hermes gae (338 gkad ) 301 ¢ 5172
72, Bd Zerktouni au dessus Café Hermés (EX TOYOTA) (Niveau Marché des Fleurs) - 2°™ étage - Casablanca
Tél.: 0522 29 32 44 - Urgence : Clinique Badr - Tél. : 05 22 49 23 81 : _ailgh . ;s Axias O dxa’iual! - Email : saadurro@gmail.com
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Chirurgien Urologue

Chirurgie et exploration endoscopique
Des reins et des voies génito-urinaires
Lithotriptie extracorporelle-Echographie
Impuissance — Circoncision.

Echographie

Nom : CHERQUAOUI 21/12/2023

Prénom : MOHAMED

Vessie : paroi non épaissie, contenu transonore
Absence de résidu post mictionnel
Prostate :30g

Rein gauche : taille normale, contours réguliers
Bonne différenciation cortico-médullaire
Sans dilatation des cavités pyelo-calicielles

Rein droit :  taille normale, contours réguliers

Bonne différenciation cortico-medullaire
Sans dilatation des cavités pyelo-calicielles

72 , Bd.Zerktouni Casablanca Tél : 022-29-32-44/ 022-29-32-46




Docteur Saad BENNIS
Chirurgien Urologue
Chirurgie et exploration endoscopique
Des reins et des voies génito-urinaires
Lithotriptie extracorporelle-Echographie
Impuissance — Circoncision .
Patente : 34206759

Le: 21/12/2023

FACTURE

Nom : CHERQUAOUI
Prénom : MOHAMED

Consultation: 300 DH
Echographie : 450 DH

- Arrétée la Présente Facture a la Somme de ;
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS

72, Boulevard Zerktouni Casablanca
Tel : 05-22-29-32-44 / 05-22-29-32-46




